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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨姿势解密技术对脑卒中偏瘫患者肩痛的影响ꎮ 方法　 选取 ２０１８ 年 １０ 月至 ２０２０ 年

６ 月青岛大学附属医院康复医学科收治的患者 ４０ 例ꎬ按随机数字表法分为对照组和治疗组ꎬ每组 ２０ 例ꎮ 对

照组接受常规康复训练ꎬ常规康复训练采取良肢位摆放、肩关节主被动活动、神经发育疗法进行治疗ꎬ治疗为

每日 ４０ ｍｉｎꎬ每周 ５ ｄꎬ共治疗 ４ 周ꎮ 治疗组接受姿势解密技术治疗ꎬ通过评价肩关节复合体、胸椎、腰椎和骨

盆带中立位姿势ꎬ找到处于异常位置的关节和肌肉ꎬ将调整其结构和功能ꎬ治疗为每日 ４０ ｍｉｎꎬ每周 ５ ｄꎬ共治

疗 ４ 周ꎮ 分别于治疗前和治疗后ꎬ采用目测类比评分法(ＶＡＳ)评分、上肢 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能评定(ＦＭＡ)及
改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ＭＢＩ)对 ２ 组患者的疼痛程度、上肢运动功能及日常生活活动能力进行评估ꎮ 结果　 治疗

后ꎬ治疗组 ＶＡＳ[(２.００±２.２９)分]、ＭＢＩ[(７８.６５±１７.９９)分]和 ＦＭＡ[(４６.３０±１０.２０)分]评分均较组内治疗前

[(７.５０±０.８９)分、(４３.７５±１３.８５)分和(２４.１０±９.１３)分]均有明显改善(Ｐ<０.０１)ꎬ且治疗组的改善显著优于对

照组[ＶＡＳ 评分(４.９０±１.０２)分、ＭＢＩ 评分(６３.２５±１１.１５)分和 ＦＭＡ 评分(３７.００±９.５１)分]ꎬ组间差异均有统计

学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 结论　 姿势解密技术可有效缓解脑卒中后偏瘫肩痛并改善上肢功能ꎮ
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　 　 脑卒中偏瘫后肩痛(ｈｅｍｉｐｌｅｇｉｃ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ｐａｉｎ)是一种常见的

中枢神经系统损伤后并发症ꎬ肩痛往往导致上肢运动功能及感觉

功能受限ꎬ严重延缓了患者的康复进程ꎬ明显降低生活质量[１]ꎮ
Ｃｈａｅ 等[２]研究证实导致偏瘫肩痛的原因众多ꎬ如软组织损伤、运
动控制能力降低、外周神经损伤以及中枢敏化等因素ꎮ 目前针对

脑卒中偏瘫后肩痛的治疗方法众多ꎬ但任何单项治疗都未被证明

是明显优于其它治疗ꎬ且这些治疗措施的证据仍然不足[３]ꎮ
姿势解密技术是近年来全新的系统性物理治疗技术ꎬ它由

韩国资深治疗师专家元相喜教授与青岛大学附属医院康复医

学科王强教授共同设计研发ꎬ该技术包含评估和治疗两大方

面ꎮ 注重身体姿势和各关节运动面的改变ꎬ并将关节剪切运动

(ｊｏｉｎｔ ｓｈｅａｒ ｍｏｖｅｍｅｎｔ)作为全新的评估和治疗理念已融入姿势

解密技术当中ꎬ并在神经康复领域及疼痛康复领域得以应用ꎬ
且具有较好的临床疗效[４] ꎮ 本研究重点探讨姿势解密技术对

偏瘫肩痛的疗效观察ꎬ现报道如下ꎮ

资料与方法

一、研究对象及分组

纳入标准:①符合全国第 ４ 届脑血管病学术会议制订的脑

卒中诊断标准ꎬ并经颅脑 ＭＲＩ 和 /或 ＣＴ 检查证实ꎻ②偏瘫伴有

偏瘫侧肩关节周围疼痛ꎬ疼痛为瘫痪后发生ꎬＶＡＳ 评分≥５ 分ꎻ

③年龄≥１８ 岁ꎻ④脑卒中首次发病ꎬ一侧肢体瘫痪ꎬ且病程在

１ 个月以上ꎬＢｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 分期 ２ ~ ５ 期ꎻ⑤无严重认知功能障碍ꎬ
认知功能评定正常ꎻ⑥患者签署知情同意书ꎮ

排除标准:①蛛网膜下腔出血ꎻ②２ 次或多次发生脑卒中ꎻ
③已出现肩关节半脱位者ꎬ软瘫期患者ꎻ④ 病情恶化ꎬ出现新的

梗死灶或出血灶ꎻ⑤伴严重的心肺疾病ꎬ如急性心肌梗死、不稳

定性心绞痛ꎬ静息心电图示明显心肌缺血、严重心律失常、主动

脉狭窄、急性心包炎、恶性高血压等ꎻ⑥因颈椎病、肩周炎、运动

损伤、胆囊疾病、丘脑病变或心肌梗死等因素所致的肩痛ꎻ⑦存

在严重心理障碍和认知功能障碍ꎬ不能完整配合治疗者ꎮ
选取 ２０１８ 年 １０ 月至 ２０２０ 年 ６ 月青岛大学附属医院康复

医学科住院收治且符合上述标准的脑卒中偏瘫患者 ４０ 例ꎬ按
随机数字表法分为对照组和治疗组ꎬ每组 ２０ 例ꎮ ２ 组患者的年

龄、性别、平均病程、脑卒中类型等一般临床资料经统计学分析

比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见表 １ꎮ
本研究获得青岛大学附属医院临床研究伦理委员会的批准ꎬ通
过中国临床试验注册(注册号 ＱＹＦＹＷＺＬＬ２６０４１)ꎮ

二、治疗方法

对照组接受常规康复治疗ꎮ 治疗内容包含:①良肢位摆

放———患者仰卧位在肩胛带下垫枕ꎬ避免肩胛带出现后撤的情

况ꎻ也可让患者保持健侧卧位ꎬ上肢前伸并用枕头将上肢垫起ꎬ

表 １　 ２ 组患者的一般临床资料

组别 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(月ꎬｘ－±ｓ)

脑卒中类型(例)
脑出血 脑梗死

治疗组 ２０ １０ １０ ５２.９５±１０.０４ ３.２５±１.８０ ９ １１
对照组 ２０ １１ ９ ５１.５０±１１.３３ ３.２５±１.５５ １１ ９
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保持肩关节前屈 ９０°以上ꎬ同时掌心向下并伸展肘、腕和手指等

关节ꎻ患者抗重力体位ꎬ如坐位和站位时应给予足够的肩部支

撑ꎬ必要时佩戴肩带ꎬ避免重力过度牵伸肩关节ꎻ②肩关节的被

动和主动运动———指导患者在上肢非负重位用健侧上肢带动

患侧上肢进行各个方向的被动运动ꎻ主动运动内容需根据个体

情况给予适当的支持ꎬ运动包括耸肩、盂肱关节多个方向的活

动ꎻ③神经发育疗法———根据患者上肢 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 的运动分

期ꎬ选择适合患者活动的策略ꎬ如上肢近端肌张力高的患者可

以通过 Ｂｏｂａｔｈ 的关键点控制、反射性抑制方法来缓解ꎮ 共同运

动阶段的患者可使用本体感觉促进技术诱发出现更多的分离

运动ꎮ 对照组每日治疗 ４０ ｍｉｎꎬ每周 ５ ｄꎬ共治疗 ４ 周ꎮ
治疗组接受姿势解密技术治疗ꎮ 姿势解密技术分为评估

和治疗两部分:①姿势评估是治疗的基础ꎬ评估首先以视诊、观
察患者躯干、肢体的姿势是否处于中立位置ꎬ之后通过触诊、运
动测试来找到患者处于异常中立位置的关节或肌肉组织ꎻ②治

疗则利用 ４Ｒ 技术ꎬ即矫正关节异常对线 ( ｒｅｓｅｔｔｉｎｇ ｊｏｉｎｔ ｍａ￣
ｌａｌｉｇｎｍｅｎｔꎬＲＪＭ)、矫正异常肌肉功能( ｒｅｓｅｔｔｉｎｇ ａｂｎｏｒｍａｌ ｍｕｓｃｌｅꎬ
ＲＡＭ)、恢复关节稳定性( ｒｅｓｅｔｔｉｎｇ ｊｏｉｎｔ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎꎬＲＪＳ)、恢复

感觉运动控制( ｒｅｓｔｔｉｎｇ ｓｅｎｓｏｒｙ ｍｏｔｏｒ ｃｏｎｔｒｏｌꎬＲＳＭＣ) [４] ꎬ首先评

估患者躯干整体以及肩关节复合体的中立位置ꎬ评估顺序按照

由远端到近端的原则ꎬ通过冠状面、矢状面、横断面观察患者腰

椎、胸椎以及双侧颈肩部是否对称ꎻ最后评估肩关节复合体中

立位置ꎬ并进行两侧对比ꎬ包括胸锁关节、肩锁关节、肩胛胸壁

关节、盂肱关节ꎮ
以右侧偏瘫为例ꎬ患者出现腰椎向偏瘫一侧侧弯ꎬ且合并

胸椎后突以及肩胛带下沉的情况ꎬ实施 ４Ｒ 技术ꎬ具体操作方法

如下:①患者坐位ꎬ治疗师一手固定左侧腰椎的横突ꎬ另一手从

患者正面环绕锁住对侧上肢近端ꎬ同时向左侧用力牵拉ꎬ此动

作重复 ３~ ５ 次ꎻ②牵伸右侧的腰部肌肉ꎬ包括腰方肌、髂肋肌

等ꎬ治疗师在患者右侧双手固定同侧髂嵴最高点ꎬ同时嘱患者

躯干相对侧主动侧屈ꎬ此动作重复 ３~ ５ 次ꎻ③患者躯干向右侧

侧屈ꎬ侧屈到终末端时ꎬ让患者在此位置保持 ８~ １０ ｓꎬ随后休息

８~１０ ｓꎬ此动作重复 ３~５ 次ꎻ④当患者熟练这一动作后ꎬ可给予

平衡破坏ꎬ如在各个方向轻推患者ꎬ或在臀部放置平衡垫以增

加本体感觉的传入ꎻ⑤坐位下对胸椎第 １ 节至第 ８ 节棘突进行

由后向前的松动 ８~１０ 次ꎻ牵伸前侧颈阔肌、肋间肌和腹直肌上

端肌腹 ３~ ５ 次ꎻ嘱患者保持胸廓的中立位置 ８ ~ １０ ｓꎬ重复 ３ ~
５ 次ꎻ⑥患者坐位ꎬ治疗师一手固定患者腋下ꎬ一手固定在瘫痪

侧肩胛骨的内下缘由内向外上方进行松动 ８ ~ １０ 次ꎻ牵伸同侧

胸小肌和肩胛下肌、前锯肌 ３~ ５ 次ꎻ嘱患者将肩胛带保持在中

立位置 ８~１０ ｓꎬ重复 ３~５ 次ꎻ⑦坐位下将患者患侧肱骨头分别

进行头向、足向、前方、后方、旋转位置的滑动ꎬ在无痛范围内每

个方向滑动 ３~５ 次ꎻ在各个滑动方向的终末端嘱患者尽力保持

肢体在此位置ꎬ如不能单独保持ꎬ可以治疗师辅助患者进行此

运动ꎻ⑧对于盂肱关节处激痛点进行按压治疗ꎬ按压力度以患

者耐受为宜ꎬ按压 ５~ １０ ｓꎮ 治疗组每日治疗 ４０ ｍｉｎꎬ每周 ５ ｄꎬ
共治疗 ４ 周ꎮ

三、评估方法和观察指标

所有观察指标和评估方法均由同一有经验的治疗师操作ꎮ
分别于治疗前和治疗 ４ 周后(治疗后)ꎬ采用 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 上肢运

动功能评分(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬ ＦＭＡ)评定患者的上肢运

动功能ꎬ满分为 ６６ 分ꎬ分值越高代表运动功能越好[５] ꎻ采用改

良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘꎬＭＢＩ)评定患者的日常生

活活动能力ꎬ满分为 １００ 分ꎬ分数越高ꎬＡＤＬ 能力越好[６] ꎻ采用

目测类比法(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｏｕｓ ｓｃａｌｅꎬ ＶＡＳ) 评分对患者患侧肩痛

的疼痛程度进行评定ꎬ以 ０~ １０ 范围的数字由轻到重评定患侧

肩痛程度ꎬ分数越低表示疼痛程度越轻[７] ꎮ
四、统计学方法

使用 ＳＰＳＳ ２０.０ 版统计学软件对数据进行统计学分析处

理ꎬ计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ正态分布计量资料采用 ｔ 检验ꎬ非正

态分布计量资料采用校正 ｔ 检验ꎻ计数资料以率(％)表示ꎬ采用
χ２ 检验ꎮ Ｐ<０.０５ 认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、 ２ 组患者治疗前后的 ＶＡＳ 评分比较

治疗前ꎬ２ 组患者的 ＶＡＳ 评分组间比较ꎬ差异无统计学意

义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者的 ＶＡＳ 评分均较组内治疗前有

明显改善(Ｐ<０.０１)ꎬ且治疗组改善更为显著ꎬ与对照组同时间

点比较ꎬ组间差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前后的 ＶＡＳ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗后

对照组 ２０ ７.４０±１.１０ ４.９０±１.０２ａ

治疗组 ２０ ７.５０±０.８９ ２.００±２.２９ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０１ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

　 　 二、２ 组患者治疗前后的 ＦＭＡ 和 ＭＢＩ 评分比较

治疗前ꎬ２ 组患者的 ＦＭＡ 和 ＭＢＩ 评分组间差异均无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者的 ＦＭＡ 和 ＭＢＩ 评分均较组

内治疗前显著增高(Ｐ<０.０１)ꎬ且治疗组对照组增高更为显著ꎬ
同时间点组间比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 详见表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组患者治疗前后的 ＦＭＡ 和 ＭＢＩ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
ＦＭＡ 评分

治疗前 治疗后
ＭＢＩ

治疗前 治疗后
对照组 ２０ ２６.８５±８.５５ ３７.００±９.５１ａ ４６.２５±１０.９９ ６３.２５±１１.１５ａ

治疗组 ２０ ２４.１０±９.１３ ４６.３０±１０.２０ａｂ ４３.７５±１３.８５ ７８.６５±１７.９９ａｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ < ０. ０１ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ <
０.０１ꎬｃＰ<０.０５

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ与仅接受药物治疗和常规康复治疗的对

照组相比ꎬ接受姿势解密技术干预的治疗组患者在上肢功能、
疼痛程度和日常生活能力均得到显著改善ꎮ 脑卒中后偏瘫肩

痛的发病原因目前仍不明确ꎬ其可能原因是半脱位、肩袖肌群

无力和损伤、肌腱炎等[８] ꎮ 多项研究表明ꎬ生物力学模式异常

是导致出现偏瘫肩痛的主因之一[９￣１０] ꎮ 脑卒中后肩痛患者在上

臂上举的运动中ꎬ肩胛胸壁关节都表现有异常的运动学模式ꎬ
上肢抗重力肌群的张力增高和过度收缩ꎬ减小了肩胛骨上回旋

运动的力矩ꎬ其结果均影响到肩关节复合体的稳定[１１￣１２] ꎮ 因

此ꎬ临床缓解脑卒中后偏瘫肩痛不能只以对症治疗为主ꎬ应更

多地促进整体神经肌肉功能的重塑ꎬ而神经肌肉激活的效率是

基于正确的关节对位对线[４]
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本研究中ꎬ治疗组患者采用姿势解密技术加以干预的结果

显示ꎬ治疗 ４ 周后ꎬ治疗组患者的疼痛程度、上肢功能、日常生

活活动能力均优于对照组ꎮ 究其原因ꎬ姿势解密技术着重于针

对身体整体的中立姿态和关节的中立位置进行评估和治疗ꎮ
每个关节都有其正常的中立位置ꎬ此位置可使骨骼肌肉功能最

优化ꎬ耗能最少ꎬ既减少了关节所承受的压力ꎬ又能有效发挥功

能[１３] ꎮ 而常规对症治疗效果欠佳的原因是由于只将疼痛原因

归咎于损伤部位ꎬ忽略了机械因素和化学因素的相互作

用[１４ꎬ１５] ꎮ 脑卒中后出现肩痛的原因之一被认为是肩峰与喙肩

弓撞击所致ꎬ而正常的肩胛骨￣肱骨运动节律可避免功能活动过

程中过度的肩峰下结构挤压ꎬ以及撞击运动的发生[１６] ꎮ 良好肩

胛骨和肱骨头的对线关系是维持肩关节上举或外展的正常运

动学基础[１７] ꎮ 姿势解密技术对盂肱关节、肩锁关节、胸锁关节

肩胛胸壁关节的中立位置调整有利于肩关节复合体的稳定ꎮ
常规良肢位摆放和主被动运动只考虑维持或增加关节活动范

围ꎬ盲目扩大处于非中立位的肩部各个关节ꎬ有进一步加重肩

袖损伤的风险ꎮ
本研究结果显示ꎬ治疗组上肢功能改善[(４６. ３０± １０. ２０)

分]明显且优于对照组[(３７.００±９.５１)分]ꎬ考虑原因是姿势解

密技术通过对躯干、骨盆、在三维平面上的位置关系进行运动

学分析ꎬ找到关节内活动模式异常的关节ꎬ以及张力异常的肌

群ꎬ逐一对症处理ꎬ从而恢复各个区域的正常生物力学特性ꎮ
临床上往往忽略整体运动链对某一单一功能障碍的影响ꎬ如偏

瘫患者除肩胛带常处于非中立位置外ꎬ胸椎、腰椎、骨盆也出现

异常的对线关系ꎮ 肩胛带下沉多伴有胸椎的同侧侧屈和旋转ꎬ
如果患者存在严重的画圈步态ꎬ将进一步加重偏瘫侧骨盆上

提ꎬ导致同侧腰椎侧弯ꎮ 脊柱在矢状面上多呈现胸、腰椎后凸、
腰椎￣骨盆运动节律丧失等现象[１８] ꎮ 这些现象的叠加致使肩关

节复合体难以恢复中立位位置ꎻ而常规的神经发育疗法更多集

中处理软瘫或痉挛的肌群ꎬ通过抑制和异化方式促通肌群的正

常运动模式ꎬ没有关注偏瘫后各关节的生物力学特性以及运动

链对关节和肌肉的影响ꎮ 日常生活活动能力的提升ꎬ亦证实了

姿势解密技术可促进神经肌肉功能的重塑ꎬ有效缓解疼痛ꎬ患
者进而可以正常从事日常生活活动训练ꎬ增加了个人在生活中

的参与性ꎮ
综上所述ꎬ姿势解密技术可通过调整患者整体关节和肌肉

力线缓解疼痛ꎬ并进一步改善患者的上肢功能和提升患者日常

生活活动能力ꎬ且较常规治疗的疗效更好ꎮ 因此ꎬ临床上指导

脑卒中后肩痛患者进行康复治疗时ꎬ可考虑联合使用姿势解密

技术ꎮ 然而ꎬ本研究也存在以下几点不足ꎬ如小样本量和单一

的样本采集中心降低了研究结果的普遍性ꎻ其次ꎬ本研究仅采

用了主观量表收集数据ꎬ未采用客观数据直接观察患者的运动

学及电生理表现ꎬ因此ꎬ还有待于在此基础上应用 ３Ｄ 运动捕捉

系统或肌电图等方法收集客观运动学数据进行进一步研究ꎮ
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